Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 07/01/2022-06/30/2023

§% KAISER PERMANENTE. : COMMONWEALTH OF VA (HMO RETIREES) Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: HMO
KAISER FOUNDATION HEALTH PLAN OF THE MID-ATLANTIC STATES, INC., 2101 East Jefferson Street, Rockville. MD 20852

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le
£ & muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan
M, (llamada prima) se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos
de cobertura completos, consulte www.kp.org/plandocuments o llame al 1-855-249-5018 (TTY: 711). Para una definicion de los términos de uso comun,
como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia
del glosario en www.HealthCare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-855-249-5018 (TTY: 711) para solicitar una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante

¢Cual es el deducible $0 Consulte la tabla de Eventos médicos comunes a continuacion para ver los costos de los

general? servicios que cubre este plan.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si alin no ha cubierto el monto total del
¢ Se cubre algun servicio deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan
antes de pagar todo el No se aplica. cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que cumpla con su
deducible? deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en

https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.
¢ Hay algun otro
deducible por servicios No. No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.
especificos?
e El desembolso maximo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios cubiertos. Si
(rh%l)‘(?rlnzsdil W $1,500 por individuo / $3,000 por familia | usted tiene otros miembros de la familia en el plan, cada uno debe alcanzar su propio
—_ plan desembolso maximo hasta alcanzar el desembolso méaximo general de la familia.

Primas, atencion médica que no

38;|eemn:ollrs]gl:fr¥:x?rln 0? ggt;rr%iiztﬁ g%’ t);ll)cl): gﬁ;vg?ﬁi grle;a Aunque usted pague estos gastos, no cuenta para el desembolso maximo.
en la pagina 2.
Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor de la red
DTS T ) [T Si. Vea www.kp.org o llame al de proveedores del plan. Usted pagara el maximo si utiliza un proveedor fuera de la red, y podria
gi ; 3u Ky uﬁ e 1-855-249-5018 (TTY: 711) para recibir una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga
dentro de Ia repd?— una lista de proveedores dentro de | su plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria utilizar un
' la red. proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su

proveedor antes de obtener servicios.

¢ Necesita un referido

para ver a un Si, pero puede autorreferirse a Este plan paga algunos o todos los costos de acudir a un especialista por
ciertos especialistas. servicios cubiertos, pero solo si tiene una remision antes de acudir al especialista.

especialista?
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Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya alcanzado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos Servicios que podria necesitar
comunes

Si acude a la oficina o
clinica de un
proveedor de salud

Si se realiza un
examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o afeccion

Hay mas informacion
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con
receta en
www.kp.org.formulary

Visita de atencion primaria para tratar
una lesién o enfermedad

Visita al especialista

Atencidn preventiva/examen
colectivo/vacuna

Prueba diagndstica

(radiografia, analisis de sangre)
Estudios de imagenes (tomografia
computarizada, estudio PET,
resonancia magnética)

Mayoria de los medicamentos
genéricos
(Clase 1)

Mayoria de los medicamentos de
marcas preferidas
(Clase 2)

Medicamentos de marcas no preferidas
(Clase 3)

Lo que usted paga
Proveedor del plan
Usted pagara lo minimo

$25 por visita
$40 por visita

Sin costo

Sin costo

$75 por prueba

$15 por receta médica en
farmacia del plan. $20 por
receta médica en
farmacia participante. $13
por receta médica en
pedido por correo.

$25 por receta médica en
farmacia del plan. $45 por
receta médica en
farmacia participante. $23
por receta médica en
pedido por correo.

$40 por receta médica en
farmacia del plan. $60 por
receta médica en
farmacia participante. $38
por receta médica en
pedido por correo.

Lo que usted paga
Proveedor fuera del plan
Usted pagara lo maximo

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

Limitaciones, excepciones y otra
mformacwn importante

No se aplica a nifios menores de 5
anos

Ninguna

Usted tendra que pagar por los
servicios que no son preventivos.
Pregunte a su proveedor si los
servicios que necesita son
preventivos. Luego, consulte lo que
su plan pagara.

Ninguna

Ninguna

Hasta un suministro de 30 dias;
hasta un suministro de 90 dias por 3
copagos en farmacias del plany
participantes; hasta un suministro
de 90 dias por 2 copagos mediante
pedidos por correo. Sin cargo por
medicamentos preventivos o
anticonceptivos. Copago maximo de
$50 para un suministro de 30 dias
de insulina.
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Lo que usted paga

Lo que usted paga . .
Eventos médicos Servicios que podria necesitar Proveedor del plan Proveedor fuera del plan L'm'ﬁi?;?ﬁ:éigﬁcﬁsg?::tz ote
comunes Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Si se somete a una
operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Si esta embarazada

Medicamentos especializados
(Clase 4)

Cargo de instalaciones (p. €j., centro
de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/cirujano

Atencion en la sala de emergencias

Transporte médico de emergencia

Atencion de urgencia

Cargo de instalaciones (p. €j.,
habitacion de hospital)

Honorarios del médico/cirujano

Servicios ambulatorios

Servicios internos

Visitas al consultorio

Servicios de parto profesionales

50% de coseguro con
maximo de $75.

$75 por visita

Incluidos en el cargo de
instalaciones.

$75 por visita
$50 por sesion

$40 por visita

$300 por admision

Incluidos en el cargo de
instalaciones

$25 por visita individual.

$12 por visita grupal.

$300 por admision

Sin costo

Incluido en el cargo de
instalaciones

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

$75 por visita
$50 por sesion

$40 por visita

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias;
hasta un suministro de 90 dias por 3
copagos en farmacias del plan y
participantes; hasta un suministro
de 90 dias por 2 copagos mediante
pedidos por correo. Copago maximo
de $50 para un suministro de 30
dias de insulina.

Ninguna

Ninguna

No se aplica si ingresé como
paciente interno

Ninguna
Los proveedores fuera del plan

estan cubiertos cuando usted se
encuentra fuera del area de servicio

Hospitalizaciones de emergencia
cubiertas para proveedores fuera
del plan

Servicios de emergencia cubiertos
para proveedores fuera del plan.

Salud mental y conductual: las
pruebas psicoldgicas de
habilidades, aptitudes, inteligencia o
intereses no tienen cobertura;
toxicomanias: ninguna

Ninguna

Se pueden aplicar copagos,
coseguros o deducibles segun el
tipo de servicio. Los cuidados de
maternidad podrian incluir las
pruebas y los servicios que se
describen en otras partes del SBC
(por ejemplo, ultrasonido)

Ninguna
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Lo que usted paga Lo que usted paga T .
Eventos médicos Servicios que podria necesitar Proveedor del plan Proveedor fuera del plan L'm“ﬁgﬁ:&%’:‘cﬁ;or?::tz otra
comunes Usted pagara lo minimo Usted pagara lo maximo

Servicios de instalaciones de partos

orofesionales $300 por admision No esta cubierto Ninguna
Cuidado de la salud en el hogar Sin costo No esta cubierto Ninguna
Paciente externo: limite de 30
L I . R visitas para fisioterapia, terapia
' . Servicios de rehabilitacion $40 por visita No esta cubierto ocupacional y terapia del habla; por

rstelcnue;:rsélrgadzgg%a iene afio, por lesion, incidente o afeccion
o o esi_d v Servicios de habilitacién $40 por visita No esta cubierto Eara erct)s mentlylrei de 113 g\(;\gs
salud especiales Cuidado de enfermeria especializada | $300 por admision No esté cubierto agoco ertura se limita a U0 dias por

Equipo médico duradero Sin costo No esta cubierto Ninguna

Servicios de cuidados paliativos o , S .

AT e Sin costo No esta cubierto Ninguna

$25 por visita al
Examen de la vista pediatrico optometrista. $40 por No esta cubierto Ninguna

visita al oftalmélogo.
Un par de anteojos por afio, limitado
a anteojos monofocales o bifocales
0 la primera compra de lentes de

Si su nifio necesita Anteojos para nifio Sin costo No esta cubierto contacto por afio, 0 2 pares de

servicios : .
o lentes de contacto, por 0jo, por afio
sgct):tologlcos odela necesarios por motivos médicos (de

armazones Y lentes seleccionados)
Los chequeos dentales no estan
incluidos en el plan médico de

Chequeo dental pediatrico No esta cubierto No esta cubierto Kaiser Permanente. Dominion
National ofrece la cobertura dental
como plan separado.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacién y una
lista de otros servicios excluidos.)
e Atencién que no sea de emergencia cuando e C(Cirugia estética e Cuidado de los pies de rutina
viaja fuera de EE.UU. e Cuidados a largo plazo e Enfermeria privada
e Audifonos

4deb6



Otros servicios que tienen cobertura (Pueden existir limitaciones para estos servicios. Esta no es una lista completa. Por
favor, consulte el documento de su plan).
e Acupuntura (se limita a 30 visitas por afio) e Cirugfa bariatrica e Programas para perder peso
e Atencién dental (adulto) e Cuidado de los ojos de rutina (adultos) e Tratamiento para la infertilidad
e Atencién quiropractica (se limita a 30 visitas
por afo)

Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudatrle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La
informacién de contacto de estas agencias se muestra en la siguiente tabla. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de
seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al
1-800-318-2596.
Sus derechos para presentar quejas o apelaciones Hay agencias que pueden ayudatle si tiene una queja contra su plan por negarle una
reclamacion. Esta queja se llama reclamo o apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para
este reclamo médico. Sus documentos del plan también incluirin informacién completa sobre cémo presentar un reclamo, apelacion, o una queja a su plan
por cualquier motivo. Para mas informacién sobre sus derechos, esta notificaciéon o para recibir asistencia, comuniquese con las agencias que aparecen en
la siguiente tabla.
Informacién de contacto para obtener informacion sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a
presentar quejas o apelaciones:

Servicios a los miembros de Kaiser Permanente 1-855-249-5018 (TTY: 711) o en www.kp.org/memberservices

Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform
Trabajo de los Estados Unidos

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al 1-877-267-2323 extensiéon 61565 o www.cciio.cms.gov
Consumidor y Supervision de Seguros

Departamento de seguros de Virginia 1-877-310-6560 o www.scc.virginia.gov/boi

¢Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La Cobertura Esencial Minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras poélizas del mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE, y ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Minima, es posible que no sea
elegible para el crédito fiscal de primas.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si

Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través
del Mercado.

Servicios lingiiisticos:

SPANISH (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-855-249-5018 (T'TY: 711)

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-249-5018 (T'TY: 711)

CHINESE (H130): W FFZE A MR, 1HRITIX M55 1-855-249-5018 (TTY: 711)

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-249-5018 (TTY: 711)

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.
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Acerca

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podtia cubtir atencion médica. Los

de los /[ costos en si seran diferentes, en funcién de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros
ejemplos factores. Preste atencion a los montos del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y a los servicios excluidos del plan. Utilice esta
de informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendrfa que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que

cobertura:

Peg esta embarazada

(9 meses de atencion prenatal en la red y parto
en el hospital)

m El deducible general del plan $0

B Copago para el especialista $40

B Copago del hospital (instalaciones) $300
B Otro copago (analisis de sangre) $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Pruebas diagnosticas (sonogramas y andlisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $300
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limitaciones o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $360

El plan seria responsable de los demds costos
por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.

estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Control de la diabetes tipo 2 de

Joe (un afio de atencién en la red de rutina
de una enfermedad bien maneiada)

m El deducible general del plan $0

B Copago para el especialista $40

B Copago del hospital (instalaciones) $300
B Otro copago (analisis de sangre) $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario
(incluye sesiones informativas sobre la
enfermedad) Pruebas diagnosticas (analisis de
sangre) Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $600
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limitaciones o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $600

El plan seria responsable de los demds costos
por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la red
y visitas de seguimiento)

m El deducible general del plan $0

B Copago para el especialista $40

B Copago del hospital (instalaciones) $300

B Otro copago (radiografia) $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)

Equipo médico duradero (muletas)

Prueba diagnéstica (radiografia)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $300
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limitaciones o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $300

El plan seria responsable de los demds costos
por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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NONDISCRIMINATION NOTICE

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (Kaiser Health Plan) complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate
on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does not exclude people or treat them differently because of race, color,
national origin, age, disability, or sex. We also:

e Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
O Qualified sign language interpreters
O Written information in other formats, such as large print, audio, and accessible electronic formats
e Provide no cost language services to people whose primary language is not English, such as:
O Qualified interpreters
O Information written in other languages
If you need these services, call 1-800-777-7902 (TTY: 711)

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex, you can file a grievance by mail or phone at: Kaiser Permanente, Appeals and Correspondence Department, Attn: Kaiser Civil Rights
Coordinator, 2101 East Jefferson St., Rockville, MD 20852, telephone number: 1-800-777-7902.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for
Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are
available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

HELP IN YOUR LANGUAGE

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711).

ATICE (Amharic) TNFOA: P TIeE 21 AMCF NPT PRI ACRF BCEFFT NIR ALIHPY HHIEHPA: BL MNFAG- ¢MC LR 1-800-777-7902 (TTY: 711).
(711 :TTY) 1-800-777-7902 alaskis: 13 el cinsi e e b 20l Sawle s e s i) S Dlaali, L s (Arabic) %

‘Basoo Wudu (Bassa) Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m Basoo-wudu-po-nyo ju ni, nii, a wudu ka kd do po-poo bein m gbo kpaa. Bba 1-800-777-7902
(TTY: 711)

JISHAT (Bengali) T F~e IM AT 15, FAT IATS ATOlo, (0o=ed MTAEIT O STRICIT AR &g ane | F oifc o 1-800-777-7902 (TTY:

711) |
132 (Chinese) T & : MREEAEE I, EAURBEREBESEYRS. F5E 1-800-777-7902 (TTY: 711D ,
s K711 TTY) 1-800-777-7902  csan: K)yon b Gy Sy oy S ol 3y oy i JKU b i e o i ) (Farsi) i
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Frangais (French) ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-777-7902
(TTY : 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer:
1-800-777-7902 (TTY: 711).

182Ul (Gujarati) dUeil: ) d AUl Hlddl €, dl [:21e5 Nl S A dHRL HI2 Gudoed 9. S1[- 521 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711).
&<t (Hindi) WA §: afe smu fef -1 siaa
Igbo (Igbho) NRUBAMA: O buru na i na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n’efu, diiri gi. Kpoo 1-800-777-7902 (TTY: 711).

1 1-800-777-7902 (TTY: 711) | Hid &R

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero
1-800-777-7902 (TTY: 711).

BAE (Japanese) FEEIE : HAFEZHEINDII5E. BEHOSEXEZCHRAWNEITET, 1-800-777-7902 (TTY:711) £ T, BEFEICTITERKLL LS
LY,

ot=0f (Korean) F2|: ot70{E AIESHAl= 42, 210 X MHIAE FE2 0|8+ 5= JUSLICH 1-800-777-7902 (TTY: 71M)H ZE [l FHA|L.

Naabeehd (Navajo) Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti'go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, t'aa jiik’eh, éi na hold, koji’ hadiilnih
1-800-777-7902 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese) ATENGAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Pycckuin (Russian) BHUMAHMWE: ecnu Bbl roBopuTE Ha PycCKOM s3blke, TO BaM JOCTYMHbI 6ecnnaTtHele yenyrn nepesoga. 3soHute 1-800-777-7902 (TTY:
711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-777-7902 (TTY: 711).

na (Thai) 1sau: avaananIng aasusalrusaismaaanne’lans Tns 1-800-777-7902 (TTY: 711).

(711 TTY) 1-800-777-7902 S5 SY - ikl o el Sy 200 K 3 K5y &y0nd e 1535 5 &) sl (Urdlu) 15

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin o. E pe ero ibanisoro yi 1-800-777-7902 (TTY: 711).

60577108_ACA_1557_MarCom_MAS_2017_Taglines



